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РЕЗЮМЕ На протяжении последних двух лет в отделении неотложной коронарной хирургии у всех паци-
ентов, которым выполняют коронарное шунтирование, во время операции стандартно исполь-
зуют тепловизионный комплекс (ТВК) NEC TH-9100 для оценки состояния коронарного русла, 
оценки качества дистального анастомоза и эффективности реваскуляризации миокарда. 
Хорошая визуализация коронарного русла с помощью интраоперационной термокоронароанги-
ографии (ТКА) позволила определить минимально необходимый (рациональный) объем реваску-
ляризации миокарда в каждом конкретном случае. 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ Применение ТВК во время операции коронарного шунтирования позволяет достаточно эффек-
тивно в режиме реального времени проводить оценку состояния коронарных артерий (КА), обна-
ружить локализацию КА при субэпикардиальном расположении, оценить качество выполненных 
анастомозов и зону кровоснабжения миокарда после его реваскуляризации.
Ключевые слова: термокоронароангиография, коронарное шунтирование.
ABSTRACT Over the past two years, thermal imaging complex (TIC) NEC TH-9100 has been used in all patients 
undergoing coronary bypass surgery in the department of emergency coronary surgery to assess 
the state of the coronary arteries, adequacy of distal anastomosis, and effectiveness of myocardial 
revascularization.
Good visualization of coronary blood flow with an aid of intraoperative thermal coronary angiogra-
phy made it possible to determine the minimum required (rational) amount of myocardial revascu-
larization in each case.
COnCluSIOn The use of TIC during coronary bypass surgery allows to assess the state of the coronary arteries in 
real time, as well as localize subepicardial coronary arteries and assess the anastomotic adequacy 
and myocardial perfusion after revascularization.
Keywords: thermal coronary angiography, coronary artery bypass.
ВТК — ветвь тупого края
ИБС — ишемическая болезнь сердца
КА — коронарная артерия
КАГ — коронароангиография
КВГ — коронаровентрикулоангиография
КПР — кардиоплегический раствор
лВГА — левая внутренняя грудная артерия
ЛЖ — левый желудочек
ЛКА — левая коронарная артерия
ОА — огибающая артерия
ПНА — передняя нисходящая артерия




Ишемическая болезнь сердца (ИБС), несмотря на 
достигнутые за последние десятилетия значительные 
успехи в ее лечении, по-прежнему занимает ведущие 
позиции в структуре заболеваемости и смертности 
населения развитых стран. Реваскуляризация миокар-
да является одним из наиболее эффективных методов 
лечения больных с ИБС.
С начала развития коронарной хирургии остается 
актуальным вопрос визуализации коронарных арте-
рий (КА) во время операции для оценки их состоя-
ния, выбора оптимального места для формирования 
дистальных анастомозов аутотрансплантатов с КА и 
оценки их качества, а также адекватности реваскуля-
ризации миокарда. 
Для решения данной проблемы в разные годы 
были предложены различные методы, однако все они 
либо не обладают достаточной разрешающей способ-
ностью, либо требуют дорогостоящего оборудования и 
расходных материалов, либо не позволяют выполнить 
комплексную оценку состояния КА в режиме реально-
го времени.
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ИСТОРИЯ РАЗВИТИЯ ТЕПЛОВИДЕНИЯ В КОРОНАРНОЙ 
ХИРУРГИИ
Первые работы, посвященные использованию теп-
ловизионной техники в коронарной хирургии, появи-
лись в 1978 г., когда интраоперационно, при помощи 
либо холодных растворов, либо теплой крови, изуча-
лись изменения размеров зон ишемии после форми-
рования анастомозов аутовенозных трансплантатов с 
КА [1].
В 1979 г. появились работы, в которых было пока-
зано, что при помощи термокамеры можно визуали-
зировать область перфузии миокарда посредством 
введения в шунт холодного физиологического раство-
ра [2].
Дальнейшему развитию методики термовизуали-
зации посвящены работы различных авторов [3–9], 
которые отметили возможность не только визуали-
зировать КА в разных бассейнах, но и места стенозов 
в КА, а также ошибки операторов при формировании 
анастомозов. Таким образом, они подтвердили пер-
спективность методики термокоронароангиографии 
(ТКА) для оценки адекватности  реваскуляризации 
миокарда. 
В России первые попытки применения теплови-
зионного комплекса (ТВК) в коронарной хирургии 
были предприняты в 1996 г. [10]. ТВК OPGAL–IVA-
2000, GE позволял получать термокоронарограммы 
приемлемого качества для дальнейшего их анализа, 
что подтверждало эффективность его применения в 
коронарной хирургии. Вместе с тем, его недостатками 
были сложность и неудобство управления, неудачная 
компоновка, затрудняющая его применение в опера-
ционной, а также очень высокая стоимость комплекса. 
Следующим этапом в развитии ТКА в России стало 
применение ТВК VasoTherm-1, разработанного ком-
панией IRTIS (Россия) и апробированного в клинике 
[11–13]. 
Прибор представлял из себя сканирующую тепло-
визионную камеру, что не позволяло добиться изоб-
ражения высокого качества в режиме реального вре-
мени. 
Значительным шагом вперед в коронарной хирур-
гии, в частности в отечественной медицине, стало 
применение тепловизора NEC TH-9100 при ревас-
куляризации миокарда с использованием методик, 
разработанных  в отделении неотложной коронарной 
хирургии НИИ СП им. Н.В. Склифосовского совместно 
с ЗАО «Матричные Технологии» [14].
Широкое распространение операции коронарного 
шунтирования неизбежно приводит к постоянному 
увеличению числа больных с рецидивом стенокардии 
[15]. В медицинской литературе насчитывается немало 
публикаций, анализирующих причины рецидива забо-
левания после хирургического вмешательства, основ-
ными из которых являются: стенозы или окклюзии 
трансплантатов, прогрессирование атеросклероза в 
собственных КА и неполная реваскуляризация мио-
карда [16–22]. 
Правильная хирургическая тактика при реваску-
ляризации миокарда у больных с ИБС во многом 
определяет прогноз для жизни у каждого конкретно-
го пациента. Большинство авторов [23–26] сходятся 
во мнении, что полная реваскуляризация миокарда, 
безусловно, имеет лучшие показатели, нежели частич-
ная. В группе больных с полной реваскуляризацией 
миокарда в значительной степени реже отмечается 
возврат стенокардии и необходимость в повторных 
хирургических вмешательствах, чем в группе боль-
ных с частичной реваскуляризацией миокарда, хотя 
частота смертельных исходов в ближайшем и отдален-
ном периодах статистически значимо не отличается. 
До начала использования нами ТВК при операциях 
реваскуляризации миокарда мы также стремились к 
восстановлению кровотока во всех КА с гемодинами-
чески значимым стенозом, если их диаметр был равен 
1 мм и более.
Следует отметить, что понятие адекватной ревас-
куляризации миокарда далеко не всегда определяется 
количеством дистальных анастомозов. На результаты 
оперативного лечения существенную роль оказывает 
исходное функциональное состояние сердца, характер 
поражения КА и диаметр сосудов, подлежащих шунти-
рованию, степень их стенозирования и наличие состо-
ятельного дистального русла, индивидуальные особен-
ности коронарного кровоснабжения, а также исходное 
качество используемых сосудистых трансплантатов. 
Компромисс между оправданным стремлением к пол-
ной реваскуляризации миокарда и оценкой возмож-
ности, а также целесообразности шунтирования всех 
пораженных КА должен исключать крайние позиции: 
от опасного чрезмерного расширения до необоснован-
ного сокращения объема реваскуляризации миокарда. 
Наше исследование направлено на то, чтобы выяс-
нить: можно ли с помощью ТВК при операциях коро-
нарного шунтирования определить в каждом конк-
ретном случае минимально необходимое количество 
дистальных анастомозов аутотрансплантатов с КА с 
эффективной и безопасной реваскуляризацией мио-
карда. То есть, иными словами, выполнить «рацио-
нальную» реваскуляризацию миокарда. 
цель работы. Изучить возможность применения 
ТВК NEC TH-9100 для определения оптимального 
количества дистальных анастомозов при операциях 
коронарного шунтирования и оценки адекватности 
реваскуляризации миокарда.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
В исследование были включены 792 больных с 
тяжелыми формами ИБС (нестабильная стенокардия; 
не Q-инфаркт миокарда, ранняя постинфарктная сте-
нокардия), которым была выполнена операция ревас-
куляризации миокарда в условиях искусственного 
кровообращения. Все больные были разделены на 
2 группы. В 1-ю группу были включены 398 боль-
ных, оперированных за период с января 2012 г. по 
январь 2014 г., с полной реваскуляризацией мио-
карда без использования тепловизора. Во 2-ю груп-
пу — 394 больных, оперированных за период с января 
2014 г. по январь 2016 г., с рациональной реваскуляри-
зацией миокарда с использованием ТВК NEC TH-9100 
(Япония) на интраоперационном этапе. 
Группы больных, среди которых проводили сравне-
ние, оказались сопоставимы по возрасту, нозологии и 
сопутствующим заболеваниям (табл. 1). 
Статистическую значимость различий в группах 
определяли по критерию Пирсона (ӽ2).
Подавляющее большинство пациентов в обеих 
группах были мужчинами. Средний возраст в 1-й груп-
пе составил 58,4±9,4 года и 57,4±7,4 года — во второй.
Для визуализации КА и оценки степени их пораже-
ния всем пациентам выполняли коронаровентрикуло-
ангиографию (КВГ). 
По характеру поражения КА больные в обеих груп-
пах также были сопоставимы (табл. 2). У всех паци-
ентов, по данным коронароангиографии (КАГ), было 
выявлено критическое многососудистое поражение 
Бранд Я.Б.,Мазанов М.Х.,Чернышев Д.В. Использование тепловизора для оценки адекватности ревас-
куляризации миокарда при операциях коронарного шунтирования // Журнал им. Н.В. Склифосовского 
Неотложная медицинская помощь. – 2016. – № 3. – С. 80–86.
ПРАКТИКА ОКАЗАНИЯ НЕОТЛОЖНОЙ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ
82 Zhurnal im. N.V. Sklifosovskogo NEOTLOZHNAYA MEDITSINSKAYA POMOSHCH’ — 3’ 2016
КА. Большинство пациентов в обеих группах были со 
стенозом ствола левой коронарной артерии (ЛКА) и 
его эквивалентом — 69,8% в 1-й группе и 64,6% — во 
второй. 
Та бл и ц а  2
данные коронаровентрикулоангиографии










Однососудистое поражение (0) (0)
Двухсосудистое поражение 18 (4,6) 24 (6,1) <0,05
Трехсосудистое поражение 378 (94,9) 370 (93,9) >0,05
Стеноз ствола левой 
коронарной артерии или 
его эквиваленты
278 (69,8) 255 (64,6) >0,05
Признаки аневризмы левого 
желудочка
41 (10,3) 61 (15,5) <0,05
Фракция выброса
менее 40% 56 (14,0) 64 (16,3) >0,05
более 40% 342 (86,0) 330 (83,7) >0,05
Для оценки функционального состояния сердца 
всем больным выполняли трансторакальную эхокарди-
ографию (Эхо-КГ) (по показаниям — транспищеводную 
Эхо-КГ, стресс-Эхо-КГ с малыми дозами добутамина, 
радиоизотопное исследование миокарда в покое и с 
лекарственной пробой).
Во время выполнения оперативного вмешательства 
всем пациентам выполняли чреспищеводное Эхо-КГ 
для оценки функционального состояния сердца в пос-
тперфузионном периоде и адекватности реваскуляри-
зации миокарда.
В качестве аутотрансплантатов использовались 
большие подкожные вены, лучевые артерии и левая 
внутренняя грудная артерия (лВГА). Состояние и 
свойства сосудистых трансплантатов перед операцией 
исследовали с помощью ультразвуковой допплерог-
рафии (большие подкожные вены, лучевая артерия) и 
ангиографии (лВГА).
Операции реваскуляризации миокарда были про-
ведены с использованием сбалансированной много-
компонентной анестезии и в условиях искусственного 
кровообращения по стандартной методике. В качестве 
кардиоплегического раствора использовали раствор 
«Консол» или раствор на основе крови.
Для реваскуляризации миокарда использовали в 
основном трансплантаты в виде линейных и сек-
венциальных шунтов. Применяли также природные 
аутовенозные разветвления и Т-образные конструк-
ции из трансплантатов. Для шунтирования передней 
нисходящей артерии у всех пациентов стандартно 
использовали лВГА. При необходимости выполняли 
эндартерэктомию из КА. 
Виды оперативных вмешательств, выполненные 
больным, представлены в табл. 3.
Та бл и ц а  3
Виды оперативных вмешательств
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МЕТОДИКА ИСПОЛЬЗОВАНИЯ ТЕПЛОВИЗИОННОГО 
КОМПЛЕКСА ВО ВРЕМЯ ОПЕРАЦИИ КОРОНАРНОГО 
шУНТИРОВАНИЯ ДЛЯ ОЦЕНКИ АДЕКВАТНОСТИ 
РЕВАСКУЛЯРИЗАЦИИ МИОКАРДА
После начала оперативного вмешательства ТВК 
устанавливают в операционной со стороны головы 
пациента и настраивают палитру для условий работы 
в температурных режимах от +4°С до + 30°С (в зави-
симости от этапа операции). Монитор, на который 
проецируется изображение, располагают напротив 
оперирующего хирурга. После начала искусственного 
кровообращения, поперечного пережатия аорты и 
остановки сердечной деятельности с помощью охлаж-
денного (до +4º С) кардиоплегического раствора (КПР) 
производят визуальную и пальпаторную ревизию КА. 
В случаях, когда невозможно обнаружить КА вследс-
твие их интрамиокардиального расположения или 
вовлеченности в рубцовые ткани при выраженном 
синдроме Дресслера, с помощью ТВК выполняют ТКА. 
Камеру фокусируют на поверхность серд-
ца и в корень аорты проливают охлажденный КПР. 
Коронарное русло визуализируют за счет возникно-
вения температурного градиента между эпикардом и 
сосудистой стенкой. Более четкую визуализацию КА 
можно получить при увеличении температурного гра-
диента «эпикард-коронарный сосуд», что достигается 
однократным орошением поверхности сердца изото-
ническим раствором комнатной температуры.  
Время, необходимое для четкой визуализации КА 
на мониторе ТВК, занимает от 5 до 40 с. Связано это 
с различной толщиной эпикарда и жирового слоя над 
Та бл и ц а  1 
Характеристика больных 










Возраст: 34–85 лет 58,4±9,4 57,4±7,4 >0,05
Мужчин 354 (89) 362 (92) <0,05
Женщин 44 (11) 32 (8) >0,05
Ранее перенесенные 
инфаркты миокарда
326 (82) 315 (80) >0,05
Постинфарктная аневризма 
левого желудочка
76 (19) 67 (17) >0,05
Недостаточность 
кровообращения II А 
степени
223 (56) 209 (53) >0,05
Артериальная гипертензия 
3 ст.




12 (3) 6 (1,5) >0,05
Сахарный диабет 56 (14) 49 (12,5) >0,05
Язвенная болезнь желудка/
двенадцатиперстной кишки 
119 (29,9) 113 (28,6) >0,05
Шкала GRACE 146±8 144±6 >0,05
Шкала EuroSCORE II 7,4±0,4 7,3±0,2 >0,0
Brand Y.B., Mazanov M.H., Chernyshev D.V. The use of thermal imager to assess the adequacy of myocardial 
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КА в разных участках различной глубиной залегания 
КА в толще миокарда или в рубцах и наличием различ-
ной степени выраженности стенозов по ходу артерий, 
вплоть до их окклюзий.        
ТКА позволяет обнаружить КА (тем самым сокра-
щается время на их поиски), осуществить качест-
венную оценку их состояния (выявление участков со 
стенозами) и выбрать оптимальное место для форми-
рования анастомоза с аутотрансплантатом.
После формирования дистального анастомоза в 
аутотрансплантат при помощи шприца подают холод-
ный (6–10°С) физиологический раствор в объеме 20–
30 мл. При прохождении холодного раствора по транс-
плантату и далее по КА на мониторе ТВК в реальном 
времени четко визуализируют область дистального 
анастомоза и коронарное русло с зоной реваскуляри-
зации миокарда.
По полученному на мониторе ТВК изображению 
оценивают качество выполненного анастомоза и выяв-
ляют технические ошибки, если они имеются (дефекты 
анастомоза, оценка его герметичности). Следующим 
этапом оценивается адекватность реваскуляризации 
миокарда в ишемизированной зоне и необходимость 
выполнения дополнительного шунтирования располо-
женных рядом КА. При удовлетворительном заполне-
нии физиологическим раствором через трансплантат 
коронарного русла ниже дистального анастомоза и 
соседних КА по развитым внутри- и межсистемных 
коллатералям или ретроградно, с хорошей перфузией 
миокарда в ишемизированной зоне. Дополнительное 
шунтирование КА в данной области не выполняли. 
В качестве наглядного примера представляем 
коронароангиограмму больной с окклюзией крупной 
ветви тупого края (ВТК), которая обеспечивала крово-
снабжение обширной зоны боковой стенки миокарда 
ЛЖ (рис. 1) и интраоперационное фото (рис. 2) той же 
больной, полученной при ТКА с помощью тепловизора, 
после реваскуляризации миокарда в данной области. 
Как можно увидеть на рис. 2, с помощью одного 
линейного шунта (большая подкожная вена) удалось 
восстановить кровоток по ВТК с хорошим заполнени-
ем рядом расположенных артерий. В результате вос-
становлена перфузия всей зоны ишемизированного 
миокарда, что свидетельствует о формировании дис-
тального анастомоза в оптимальном месте и адекват-
ности выполненной реваскуляризации миокарда. 
Несмотря на удовлетворительное заполнение 
коронарного русла физиологическим раствором через 
трансплантат ниже дистального анастомоза, если 
рядом расположенные КА с гемодинамически значи-
мыми стенозами не заполнялись (отсутствие внутри 
и межсистемных коллатералей, наличие значимых 
стенозов в артериях, препятствующие ретроградному 
кровотоку), то выполняли их дополнительное шун-
тирование, чтобы обеспечить достаточную перфузию 
ишемизированной зоны миокарда. 
В качестве наглядного примера представляем инт-
раоперационное фото больного (рис. 3), полученное 
с помощью тепловизора после формирования дис-
тального анастомоза аутовенозного трансплантата с 
огибающей артерией (ОА) на боковой стенке левого 
желудочка (ЛЖ). 
На представленной термокоронарограмме видно, 
что после шунтирования и проливания охлажденного 
физиологического раствора через венозный транс-
плантат отмечается хорошее заполнение коронарных 
артерий (ОА, ВТК) ниже анастомоза, однако отсутству-
ет заполнение рядом расположенных ветвей правой 
КА (что свидетельствует об отсутствии межсистемных 
коллатералей). По данным коронароангиограммы того 
же больного (рис. 4) отмечается диффузное поражение 
правой КА с гемодинамически значимым стенозиро-
ванием в ее проксимальном отделе. Больному выпол-
нено шунтирование задней межжелудочковой ветви 
(рис. 5). Таким образом, восстановлено адекватное 
кровоснабжение заднебоковой стенки миокарда ЛЖ.
При выполнении секвенциальных анастомозов, 
или, если в качестве трансплантата использовалась 
аутовена с природным аутовенозным разветвлени-
ем, либо сформированная Т-образная конструкция из 
аутотрансплантатов, регистрацию на ТВК осуществля-
ют поэтапно для каждой бранши или участка транс-
плантата.
Качество сформированного анастомоза лВГА с 
передней нисходящей артерией (ПНА) и адекватность 
реваскуляризации миокарда оценивают после вос-
становления кровотока по артериальному шунту (по 
характеру изображения на мониторе ТВК зоны анас-
томоза, скорости появления сосудистого рисунка и 
интенсивности прогревания миокарда).
В качестве наглядного примера представляем коро-
нароангиограмму больного с субтотальным стенозом 
ПНА перед отхождением диагональной ветви (рис. 6) 
и интраоперационное фото (рис. 7) того же больного, 
полученное с помощью тепловизора, после ревас-
куляризации переднебоковой стенки миокарда ЛЖ. 
Хорошо видно, что с помощью одной лВГА удалось вос-
становить хороший кровоток по ПНА и диагональной 
ветви (диагональная ветвь заполняется ретроградно 
через ПНА), что свидетельствует о формировании 
Рис. 1. Коронароангиограмма пациентки до операции. Белой 
стрелкой обозначено место окклюзии ветви тупого края. 
Красной стрелкой — дистальные отделы ветви тупого края
Рис. 2. Процесс заполнения холодным физиологическим 
раствором аутовенозного трансплантата (красная стрелка) и 
ветви тупого края (белые стрелки) на боковой стенке левого 
желудочка. Изображение получено с помощью тепловизора
Бранд Я.Б.,Мазанов М.Х.,Чернышев Д.В. Использование тепловизора для оценки адекватности ревас-
куляризации миокарда при операциях коронарного шунтирования // Журнал им. Н.В. Склифосовского 
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качественного дистального анастомоза в оптимальном 
месте и адекватности выполненной реваскуляризации 
миокарда. Шунтирование диагональной ветви в дан-
ном случае могло создать конкурентный кровоток.
После выполнения всех сосудистых анастомозов и 
восстановления кровотока по КА, производят оценку 
полноты реваскуляризации миокарда. После репер-
фузии и восстановления кровотока при помощи ТВК 
хорошо прослеживается интенсивность согревания 
миокарда, по которой можно косвенно судить о качес-
тве перфузии в разных участках (рис. 7).
РЕЗУЛЬТАТЫ
Четкое изображение КА при ТКА было получено 
во всех случаях их неокклюзионного поражения. При 
окклюзиях КА время заполнения сосудистого русла и 
четкость их визуализации напрямую зависела от нали-
чия коллатералей.
У 6 пациентов использование ТВК помогло обнару-
жить расположение КА (что не удавалось при обычном 
визуальном осмотре и пальпации эпикарда) и опре-
делить оптимальное место для формирования анас-
томоза с аутотрансплантатом. Из них у 2 пациентов 
был выраженный синдром Дресслера, а у 4 больных КА 
располагалась глубоко субэпикардиально. 
Всего исследовано 1482 дистальных анастомоза 
аутотрансплантатов с КА у 394 пациентов: анастомо-
зов венозных трансплантатов с КА — 1024, анастомозов 
артериальных трансплантатов (лВГА, лучевые артерии) 
с КА — 458.
У 8 пациентов была выявлена негерметичность 
анастомоза при проливании холодного физиологи-
ческого раствора через шунт в виде экстравазации 
(«тепловое пятно»), которая была не видна при обыч-
ном осмотре. С помощью тепловизора удалось четко 
определить место дефекта и выполнить герметизацию 
анастомоза до пуска кровотока, что позволило избе-
жать в последующем дополнительных прошиваний в 
области анастомоза на работающем сердце.
У 3 пациентов после формирования дистального 
анастомоза аутотрансплантата с КА при ТКА отмечено 
отсутствие адекватного кровотока, что потребовало 
выполнения ревизии анастомозов и их перешивания. 
Обнаружение КА с помощью ТВК при их интра-
миокардиальном расположении, а также выявление 
недостатков сразу после формирования дистальных 
анастомозов и своевременное их устранение позво-
лили избежать в последующем серьезных осложнений.
У всех 394 пациентов (после восстановления кро-
вотока по аутотрансплантатам и восстановления нор-
мальной сердечной деятельности) отмечено отсутствие 
значимых температурных градиентов на поверхнос-
ти различных участков миокарда, что, по нашему 
мнению, свидетельствует о «достаточной» или «адек-
ватной» реваскуляризации миокарда. Адекватность 
реваскуляризации миокарда была подтверждена и при 
оценке сократительной способности миокарда с помо-
щью чреспищеводной Эхо-КГ в постперфузионном 
периоде. 
На наш взгляд, поэтапная оценка кровотока по КА 
через секвенциальные анастомозы, природные развет-
вления и сформированные Т-образные конструкции 
позволяет оценить полноту и качество реваскуляриза-
ции миокарда, а также избежать формирования лиш-
них анастомозов. 
Общеизвестно, что сокращение числа дистальных 
анастомозов позволяет уменьшить время ишемии 
миокарда и искусственного кровообращения, что в 
свою очередь благоприятно влияет на результаты опе-
ративного вмешательства. 
Так, благодаря применению ТВК и новой хирур-
гической тактике при реваскуляризации миокарда 
среднее количество дистальных анастомозов за пос-
ледние 2 года сократилось с 4,7 до 3,7 по сравнению с 
предшествующими годами. При этом, сравнив резуль-
таты хирургического лечения в ближайшем и отда-
ленном периоде у пациентов с максимально полным 
Рис. 3. Процесс заполнения холодным физиологическим 
раствором аутовенозного трансплантата (красная стрелка) и 
огибающей артерии с ее ветвями (белые стрелки). Черными 
стрелками обозначены артерии правой коронарной артерии. 
Четко видно отсутствие межсистемных коллатералей. 
Изображение получено с помощью тепловизора со стороны 
головы больного. Верхушка сердца ротирована к голове и 
немного влево. Видна задняя поверхность сердца
Рис. 5. Процесс заполнения холодным физиологическим 
раствором аутовенозного трансплантата (красная стрелка) 
и ветвей правой коронарной артерии (зеленые стрелки). 
Изображение получено с помощью тепловизора
Рис. 4. Коронароангиограмма пациента до операции.
Красной стрелкой обозначена правая коронарная артерия. 
Зелеными стрелками — задняя межжелудочковая и задняя 
боковая ветвь
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восстановлением кровотока во всех пораженных КА 
и у пациентов с рациональным подходом при опре-
делении количества дистальных анастомозов, мы не 
выявили статистически значимой разницы по частоте 
рецидива стенокардии и летальности (табл. 4). 
Та бл и ц а  4
Результаты хирургического лечения пациентов с полной 
и «рациональной» реваскуляризацией в ближайшем 
и отдаленном послеоперационном периоде
Ранние результаты 


















Умершие от кардиальных 
причин
9 (2,2%) 9 (2,3)% >0,05
Отдаленные результаты. Сроки наблюдения от 3 до 
21 мес (средний срок — 11,3 мес)
n=84 n=86
Свободны от стенокардии 80(95,2%) 80(93,0%) >0,05
Стенокардия 2–3 функ-
ционального класса
4 (4,7%) 5 (5,8%) >0,05
















Таким образом, интраоперационная термокорона-
роангиография с помощью ТВК является эффектив-
ным безопасным методом для визуализации в реаль-
ном времени коронарного русла, оценки состояния КА 
и качества выполненных анастомозов. ТВК позволяет 
определить оптимальное (рациональное) количество 
дистальных анастомозов с эффективной, безопасной и 
адекватной реваскуляризацией миокарда, поскольку с 
помощью ТКА с достаточно высокой точностью можно 
визуализировать зоны кровоснабжения миокарда 
после каждого вновь сформированного дистального 
анастомоза, что в свою очередь позволяет избежать 
формирования лишних анастомозов и создания усло-
вий конкурентного кровотока в шунтах. Следует отме-
тить, что оценка полноты реваскуляризации миокарда 
с помощью ТВК на данном этапе является качествен-
ной и требует дальнейшей доработки по расширению 
его функциональности. 
В настоящее время ведутся работы по расширению 
возможностей ТВК и программного обеспечения, что 
в последующем должно позволить проводить коли-
чественную оценку в зонах перфузии миокарда. Это, 
в свою очередь, поможет лучше оценивать полноту и 
адекватность реваскуляризации миокарда.
Рис. 6. Коронароангиограмма пациента до операции.
Зеленой стрелкой обозначена передняя нисходящая артерия. 
Желтой стрелкой — диагональная ветвь. Белой стрелкой — 
место стеноза
Рис. 7. Процесс заполнения кровью через левую внутреннюю 
грудную артерию (красная стрелка) передней нисходящей 
артерии (зеленая стрелка) и диагональной ветви (желтая 
стрелка). Изображение получено с помощью тепловизора
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